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서      론

조현병 환자들은 일반 인구 집단에 비해 비만도가 높은 것

으로 알려져 있으며,1,2) 비만은 정도에 따라 복부비만, 고혈압, 

이상지질혈증이나 내당능장애 등과 같은 대사증후군으로 발

전하게 된다.3) 대사증후군은 치료 경과에 따라 비만의 정도

가 심해지고 인슐린 저항 등의 위험이 공존하게 되면, 관상동

맥질환 및 당뇨병 등의 유병 위험이 높아지고 더 나아가 높

은 사망률과 연관이 된다.4,5)

정신질환 환자들에서 보고된 대사증후군 유병률은 일반 

인구집단에 비해 2~3배 높게 나타나며, 조현병6-8)이나 양극

성장애,9) 우울장애10) 환자들에서 유사한 유병률이 보고되고 

있다. 이러한 비만과 대사증후군의 발병은 항정신병약물을 

위시한 향정신성 약물의 효과,11) 정신질환의 유발요인으로 

간주되는 유전이나 체질과 같은 생물학적 요소,12) 정신증상의 

심각도와 그에 따른 건강하지 못한 식생활과 생활습관13,14) 등

과 연관되는 것으로 보고되고 있다. 조현병 환자에서 항정신

병약물인 clozapine, olanzapine 등의 비정형항정신병약물들

이 체중증가, 당과 지질대사 이상에 뚜렷한 요인으로 작용을 

하는 것으로 보고되고 있다.15,16) 또한, Yang 등17)은 비만과 연

관된 Ghrelin 유전자 다형성(polymorphism)과 조현병의 증상

발현, 항정신병약물 치료반응이 연관되어 있다는 연구 결과를 

발표하였다. 또, 항우울제, 기분조절제 등도 대부분 체중과 대

사증후군의 발병에 영향을 주는 것으로 알려져 있다.18) 한편, 
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Subramaniam 등2)은 저체중인 환자들이 정신병리가 더 심하

다는 연구 결과를 보고하였고, 항정신병약물 투약시 체중 증

가가 큰 환자들이 정신병리의 호전 폭이 더 크다는 연구 결

과들이 있다.19-25)

이러한 앞서의 연구들을 근간으로 저자들은 입원 중인 조

현병 환자들을 대상으로 첫째, 조현병 환자들이 일반 인구에 

비해 비만인 비율이 높은지를 살펴보았으며, 둘째, 비만의 정

도에 따라 환자의 정신병리적 특성과 중증도가 양성 증상, 음

성 증상 및 개별 증상 측면에서 차이가 있는지를 알아보기 위

해 본 연구를 시행하였다.

방      법

대  상

본 연구는 2014년 7월부터 9월까지 계요병원에 입원해 있

는 환자 중 정신질환 진단 및 통계편람 제4판(Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition)26)에 

근거하여 2명 이상의 정신건강의학과 의사가 조현병으로 진

단한 환자를 대상으로 이루어졌다. 조현병으로 진단 받은 환

자 중에서 기질성 정신장애나 신경과적 장애, 정신 지체, 경

련성 뇌 질환이나 뇌 손상 병력, 알콜 및 물질 중독의 병력이 

있는 환자는 배제하였다. 대상 환자들에게 연구의 목적과 방

법에 대해 사전에 충분히 설명하고 연구 참여에 관한 동의서

를 작성한 후 연구를 시행하였으며, 최종적으로 연구에 참여

한 환자는 84명이었다.

대조군으로는 2014년 7월부터 9월까지 계요병원에 근무 중

인 18~65세 자원자를 사용하였으며, 기질성 정신장애나 신

경과적 장애, 정신 지체, 경련성 뇌 질환이나 뇌 손상 병력, 

알콜 및 물질 중독의 병력이 있는 경우와 본인 및 직계 가족 

중 정신질환의 과거력이 있는 경우는 배제하였다. 본 연구는 

계요병원 임상시험심사위원회의 심사 후 허가를 받아 진행

되었다.

평가 내용 및 도구

비만도를 측정하기 위해 체질량 지수(body mass index, 이

하 BMI)를 사용하였다. BMI(kg/m2)는 환자의 체중(kg)을 신

장(m)의 제곱으로 나누는 것으로 비만 판정의 기준인 체지방

량과의 상관계수가 0.7~0.8로 체지방량을 잘 반영하므로 성

인기 비만 판정에 유용한 것으로 알려져 있다. 대한비만학회

에서는 BMI가 18.5 미만인 경우 저체중, 18.5~22.9인 경우 정

상 체중, 23.0~24.9인 경우 과체중, 25.0 이상인 경우 비만으

로 정의하고 있다.27) 본 연구에서는 저체중, 정상, 비만의 3가

지군으로 나누었으나, 측정 결과 저체중에 해당하는 인원이 

환자군 전체 84명 중 4명, 대조군 전체 81명 중 6명에 불과해 

비만이 아닌 경우와 비만인 2가지 군으로 나누어 분석했다.

환자군, 대조군 모두 동일한 디지털 체중계와 간이 신장 측

정계를 사용하여 숙련된 간호사 2인이 가벼운 겉옷 차림을 한 

피험자들의 키(cm), 체중(kg)을 측정하였다. 대조군은 학력, 

흡연 여부, 정신질환의 과거력/가족력, 배제 질환 병력에 대한 

설문지를 자가 작성하였다. 환자군의 경우 2명 이상의 정신건

강의학과 의사가 환자와의 면담과 의무기록을 참조하여 학력, 

흡연 여부, 당뇨와 고혈압 유병 여부, 배제 질환 병력에 대한 

자료를 수집하였고, 임상적 증상의 심각도에 대해서는 양성 

및 음성 증후군 척도(Positive and Negative Syndrome Scale, 

이하 PANSS)28)와 단순 정신과적 평가 척도(Brief Psychiatric 

Rating Scale, 이하 BPRS),29 전반적인 기능 평가 척도(Global 

Assessment of Functioning Scale, 이하 GAF)30) 평가를 시행하

였다. 환자군이 투약 중인 약물과 공복 혈당, 총콜레스테롤 수

치는 의무기록을 통해 수집하였다. 투약 중인 약물에 따른 비

만도의 차이가 있는지 보기 위해 비정형항정신병약물 중에서 

체중 증가가 큰 것으로 알려진 olanzapine, clozapine 투약군

과 그렇지 않은 군으로 분류하였다. 항정신병약물의 용량은 

chlorpromazine 등가 용량으로 환산하였다.31-33)

통계분석

통계분석에는 Statistical Package for the Social Sciences(이

하 SPSS) 18.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였다. 나

이, 성별, 교육 기간 등의 인구사회학적 특성을 비교하기 위해 

연속변수에 대해서는 t-test, 범주형 변수에 대해서는 chi-

square test를 시행하였다. 집단 간 BMI, 체중 분포(비만이 아

닌 사람과 비만인 사람의 비율) 비교에는 각각 t-test와 chi-

square test를 시행하였고, 나이, 교육 기간 등을 보정하기 위

해 analysis of covariance(이하 ANCOVA)와 logistic regression

을 사용하였다. Multiple regression이 임상적 특성과 비만 여

부가 정신병리의 중증도를 예측할 수 있는지 보기 위해 사용

되었다. 환자군에서 비만 여부에 따라 각종 척도의 점수 차이

가 있는지 보기 위해 Mann-Whitney U test를 사용하였다. 모

든 분석은 양측성 확률로 시행했으며, 유의수준(p-value)은 

0.05로 하였다.

결      과

임상적 특성

환자군과 정상 대조군 사이의 인구학적 및 임상적 특성은 

표 1과 같다. 연구에 참여한 환자들은 총 84명, 평균 나이가 

49.3±11.6세(남 47.9±11.3, 여 51.0±11.9)이며, 남자가 47명
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(56.0%), 여자가 37명(44.0%)으로 교육받은 기간이 12.8년(남 

12.6, 여 13.1), 처음 조현병을 진단 받은 나이는 평균 26.0세

(남 24.9, 여 27.6), 유병 기간은 평균 23.0년(남 23.0, 여 22.9)이

었다. 환자군 중 현재 흡연자는 33명(39.3%, 남 30명, 여 3명), 

과거 흡연자는 9명(10.7%, 남 7명, 여 2명), 평생 비흡연자는 

42명(50.0%, 남 10명, 여 32명)이었다. 대조군은 총 81명으로 

평균 나이가 42.5±11.2세(남 42.4±12.0, 여 42.6±10.4)이며, 남

자가 41명(50.6%), 여자가 40명(49.4%)으로 교육받은 기간은 

15.1년(남 14.5, 여 15.0)이었다. 대조군 중 현재 흡연자는 18명

(22.2%, 남 18명, 여 0명), 과거 흡연자는 8명(8.3%, 남 8명, 여 

0명), 평생 비흡연자는 55명(67.9%, 남 15명, 여 40명)이었다. 

정상 대조군과 환자군 사이에 성별의 비율은 차이가 없었으

나(p=0.534), 환자군이 연령과 현재 흡연자 비율이 더 높았고, 

교육 연한은 더 짧았다(각각 p＜0.0001, p=0.046, p＜0.0001). 

대조군에서는 연령, 성별, 흡연 여부, 교육 기간, 모두 비만과 

연관성이 나오지 않았다. ANCOVA test를 통해 나이와 교육 

기간을 보정하여 환자군과 대조군의 BMI를 비교한 결과 환

자군의 BMI 평균은 24.3±3.8 kg/m2(남 24.6±3.7, 여 24.1±3.9), 

대조군의 BMI 평균은 22.8±3.1 kg/m2(남 23.8±3.0, 여 

21.9±3.0)으로 환자군의 BMI가 더 높았다(p=0.043). 비만인 비

율도 환자군에서는 34명[40.5%, 남 22(47.0%), 여 12(37.0%)]

으로 대조군 19명[23.5%, 남 11(26.8%), 여 8(20.0%)]에 비해 

높았다(p=0.021). 대조군에서는 여자가 남자보다 BMI 평균이 

낮은 것으로 나왔으며(p=0.004), 환자군 내에서는 성별에 따

른 평균 BMI 차이는 없었다(p=0.542)(표 1). 환자군의 혈중 총

콜레스테롤 농도는 177.2±35.5 mg/dL(남 169.8±35.0, 여 

186.6±34.3)였고, 공복 혈당은 92.9±25.8 mg/dL(남 90.6±26.7, 

여 95.8±24.5)였다. 혈중 콜레스테롤치의 경우 여자가 남자보

다 높은 것으로 나왔다(p=0.030). 환자군 중 당뇨를 진단 받아 

치료 중인 사람은 15명(남 10, 여 5), 고혈압 약물 복용 중인 사

람은 6명(남 2, 여 4)이었다(표 2). 환자군 내에서 비만인 군과 

그렇지 않은 군의 특성을 비교했을 때, 비만인 군이 처음 조현

병을 진단 받은 시기가 그렇지 않은 군에 비해 더 빨랐고(비만 

25.6±6.0, 비만이 아닌 군 26.2±9.5, p=0.025), 그 외 다른 특성

들은 차이가 없었다(표 3).

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients and control subjects

Control (n=81) Schizophrenia (n=84) p-value*

Age (years) 42.5±11.2 49.3±11.6 <0.0001‡

Sex, n (%) 0.534
Male 41 (50.6) 47 (56.0)

Female 40 (49.4) 37 (44.0)

Years of education 15.1±2.9 12.8±2.9 <0.0001‡

Smoking status, n (%) 0.046‡

Current smokers 18 (22.2) 33 (39.3)

Male 18 (43.9) 30 (63.8)

Female 0 (0) 3 (8.1)

Former smokers 8 (8.3) 9 (10.7)

Male 8 (19.5) 7 (14.9)

Female 0 (0) 2 (5.4)

Non-smokers 55 (67.9) 42 (50.0)

Male 15 (36.6) 10 (21.3)

Female 40 (100) 32 (86.5)

BMI (kg/m2) 22.8±3.1 24.3±3.8 0.043†‡

Male 23.8±3.0 24.6±3.7
Female 21.9±3.0 24.1±3.9

Obesity, n (%) 0.021‡

Obese 19 (23.5) 34 (40.5) χ2=5.478
Not obese 62 (76.5) 50 (59.5) RR=2.219, CI 1.131-4.353

Medication type, n (%)

Atypical AP monotherapy 41 (48.8)

Polytherapy 43 (51.2)

CPZ equivalent (mg) 656.1±362.6
Values are mean±SD or n (%). Polytherapy : Atypical antipsychotics+atypical antipsychotics or typical antipsychotics. * : Indepen-
dent t-test for continuous variables and chi-square or Fisher’s exact test for categorical variables, † : Analysis of covariance test, ‡ :  
p-value<0.05. AP : Antipsychotics, CPZ : Chlorpromazine, BMI : Body mass index, SD : Standard deviation, RR : Relative risk



조현병 환자의 비만도와 정신병리 ▒ MS Song, et al.

www.jknpa.org  175

비만도와 정신병리학적 특성의 상관관계

표 2에 제시되어 있듯이 환자군의 PANSS 점수 양성 척도

(positive scale) 총점, 음성 척도(negative scale)의 평균은 각각 

24.0±7.2(남 23.3±6.9, 여 24.9±7.6), 25.1±8.6(남 26.7±8.6, 여 

23.1±8.2)이었다. PANSS 종합 척도(composite scale)는 평균 

-1.1±10.8(남 -3.4±10.5, 여 1.7±10.7)이고 일반정신병리(gen-
eral psychopathology scale)는 평균 45.0±10.3(남 45.9±10.4, 

여 43.8±10.3)이었다. PANSS 총점은 평균 94.1±20.6(남 

96.0±20.7, 여 91.8±20.5)이었다. 환자군의 GAF 점수는 평균 

30.2±7.9(남 30.2±8.0, 여 43.8±10.3), BPRS 총점 평균은 

32.5±11.5(남 32.5±11.8, 여 32.5±11.2)였다. 환자군에서 

PANSS 개별 항목별로 Mann-Whitney U test를 이용해 비교

해 보면 양성 증상 척도에서는 3번 환각행동(P3), 6번 의심/피

해감(P6)과 양성 증상 척도 총점이 비만인 군에서 그렇지 않

은 군보다 낮은 것으로 나타났다(P3 : p=0.042, P6 : p=0.009, 

P total : p=0.032). 음성 증상 척도에서는 4번 수동적/무감동적 

사회적 위축(N4)이 비만인 군이 그렇지 않은 군보다 낮은 것

으로 나타났다(p=0.024). PANSS 총점도 비만인 군이 그렇지 

않은 군보다 낮은 것으로 나타났다(p=0.040). 또, GAF score

도 비만인 군에서 더 좋은 것으로 나타났고(p=0.008), 통계적

으로 유의하지 않았으나 BPRS score도 비만인 군이 더 낮은 

경향이 나타났다(p=0.051)(그림 1). 환자군 내에서 남자와 여

Table 2. Clinical characteristics and psychopathology of schizophrenia patients

Total (n=84) Male (n=47) Female (n=37) p-value*

PANSS
Positive scale 24.0±7.2 23.3±6.9 24.9±7.6 0.322
Negative scale 25.1±8.6 26.7±8.6 23.1±8.2 0.071
Composite scale −1.1±10.8 −3.4±10.5 1.7±10.7 0.013†

General psychopathology 45.0±10.3 45.9±10.4 43.8±10.3 0.208
Total 94.1±20.6 96.0±20.7 91.8±20.5 0.357

GAF 30.2±7.9 30.2±8.0 43.8±10.3 0.463
BPRS 32.5±11.5 32.5±11.8 32.5±11.2 0.984
Total cholesterol (mg/dL) 177.2±35.5 169.8±35.0 186.6±34.3 0.030†

Glucose (mg/dL) 92.9±25.8 90.6±26.7 95.8±24.5 0.361
Obesity, n (%) 0.263

Obese 34 (40.5) 22 (46.8) 12 (32.4)

Not obese 50 (59.5) 25 (53.2) 25 (67.6)

DM, n (%) 15 (17.9) 10 (21.3) 5 (13.5)

HTN, n (%) 6 (7.1) 2 (4.3) 4 (10.8)

Values are mean±SD or n (%). * : Nonparametric test (Mann-Whitney U test) for ordinal variables, chi-square or Fisher’s exact test 
for categorical variables, † : p-value<0.05. PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale, GAF : Global Assessment of Function-
ing Scale, BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale, DM : Diabetes mellitus, HTN : Hypertension, SD : Standard deviation

Fig. 1. Comparisons of weight status on PANSS scores, BPRS score, and GAF (between obese and not obese patients). P : PANSS 
positive scale, P3 : hallucinatory behavior (Z=-2.036 p=0.042), P6 : suspiciousness/persecution (Z=-2.611, p=0.009), Positive scale : 
PANSS positive scale total (Z=-2.141, p=0.032), N : PANSS negative scale, N4 : passive/apathetic social withdrawal (Z=-2.262, 
p=0.024), PANSS : PANSS total score (Z=-2.056, p=0.040), GAF : (Z=-2.649, p=0.008), BPRS score : (Z=-1.952, p=0.051). PANSS : 
Positive and Negative Syndrome Scale, GAF : Global Assessment of Functioning Scale, BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale.
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자로 나누어 각각 집단 내에서 비만 여부에 따라 정신병리의 

심각도가 달라지는지 살펴본 결과 남자에서는 양성 척도에서

는 의심/피해감(P6 : p=0.030), 음성 척도에서 감정적 위축(N2 : 

p=0.021), 빈약한 신뢰감(N3 : p=0.004), 수동적/무감동적 사

회적 위축(N4 : p=0.005), 추상적 사고의 장애(N5 : p=0.033)가 

비만인 군이 더 낮았다. 일반병리항목에서는 신체적 관심(G1 : 

p=0.045), 죄책감(G3 : p=0.037)은 비만인 군이 더 높았고, 긴

장(G4 : p=0.042), 몰두행동(G15 : p=0.012), 능동적인 사회적 

회피(G16 : p=0.049)는 비만인 군이 더 낮았다. 음성 증상 척

도 총점은 비만인 군이 더 낮았고(p=0.015), GAF score는 비

만인 군이 더 높았으며(p=0.008), PANSS 총점과 BPRS 총점

은 비만인 군이 더 낮았다(p=0.005, p=0.040)(그림 2). 여자에

서는 비만 여부에 따라 유의한 차이가 발견된 항목이 없었다.

Multiple regression 결과 조현병을 진단 받은 나이와 비만 

여부가 PANSS 총점 변이의 12.6%를 예측할 수 있었다

(R2=0.126, F(2,76)=5.478, p=0.006). 비만과(β=-0.26, 

p=0.017) 조현병을 처음 진단 받은 나이가(β=-0.25, p=0.024) 

PANSS 총점에 음(-)의 영향을 주는 것으로 나타났다. 또 마

찬가지로 조현병을 진단 받은 나이와 비만 여부가 GAF score 

변이의 13.8%를 설명할 수 있었으며(R2=0.138, F(2,76)=5.968, 

p=0.004), 비만과(β=0.30, t=2.776, p=0.007) 조현병을 처음 진

단 받은 나이가(β=0.23, t=2.13, p=0.036) GAF score에 양(+)의 

영향을 주는 것으로 나타났다. 또, 비만과 성별이 PANSS 음성 

증상의 변이의 13.1%를 설명할 수 있었고(R2=0.131, Adjusted 

R2=0.109, F(2,76)=5.750, p=0.005), 여자인 경우(β=-0.31, t=-

2.82, p=0.006), 비만인 경우가(β=-0.25, t=-2.29, p=0.025) 

PANSS 음성 증상에 음(-)의 영향을 미치는 것으로 나타났다

(표 4).

환자군 모두 risperidone, paliperiodone, blonanserin, ami-
sulpride, zotepine, quetiapine, olanzapine, clozapine, aripip-
razole 등의 비정형항정신병약물을 한 가지 이상 투약하고 있

었으며, haloperidol, chlorpromazine, sulpiride 등의 정형항

정신병약물 중 한 종류나 비정형항정신병약물을 추가로 병용

하고 있는 경우가 43명(51.2%)이었다(표 1). Cloapzine, olan-
zapine 투약 여부에 따른 비만율의 차이는 없었다(clozapine : 

p=0.075, olanzapine : p=0.819, clozapine or olanzapine : 

p=0.261)(표 3). 비정형항정신병약물 중 체중 증가가 없거나 

적은 것으로 알려진 aripiprazole34)만 단독으로 투약한 경우

는 1명에 불과해 통계적 차이를 보기는 어려웠다. 비만인 군

과 비만이 아닌 군이 투여한 항정신병약물의 용량(chlor-
promazine 등가 용량)도 차이가 없었다(p=0.631)(표 3).

고      찰

본 연구 결과 환자군의 평균 BMI가 정상 대조군보다 높은 

것으로 나타났다. 이는 이전 연구들2,35)과 일치하는 결과로, 

비만 유병률도 정상 대조군의 23.5%보다 높은 40.5%로 나타

났다. 이는 2012년 건강검진통계연보36)에 수록된 대한민국 

Fig. 2. In male patients : comparisons of weight status on PANSS scores, BPRS score, and GAF (between obese and not obese male 
patients). In female patients, no differences observed between obese and not obese female patients. P : PANSS positive scale, P6 : 
suspiciousness/persecution (Z=-2.172, p=0.030), N : PANSS negative scale, N2 : emotional withdrawal (Z=-2.027, p=0.021), N3 : poor 
rapport (Z=-2.624, p=0.004), N4 : passive/apathetic social withdrawal (Z=-2.551, p=0.005), N5 : difficulty in abstract thinking (Z=-1.840, 
p=0.033), G : general psychopathology, G1 : somatic concern (Z=-1.697, p=0.045), G3 : guilt feelings (Z=-1.804, p=0.037), G4 : tension 
(Z=-1.735, p=0.042), G15 : preoccupation (Z=-2.253, p=0.012), G16 : active social avoidance (Z=-1.662, p=0.049), Negative scale : 
PANSS negative scale total (Z=-2.444, p=0.015), PANSS : PANSS total score (Z=-2.794, p=0.005), GAF : (Z=-2.646, p=0.008), BPRS 
score : (Z=-2.049, p=0.040). PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale, GAF : Global Assessment of Functioning Scale, BPRS : 
Brief Psychiatric Rating Scale.
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Table 3. Demographic and clinical characteristics of the obese patients and not obese patients

Obese (n=34) Not obese (n=50) p-value*

Age (years) 50.4±12.3 48.5±11.2 0.326

Sex, n (%) 0.534

Male 22 (64.7) 25 (50.0)

Female 12 (35.3) 25 (50.0)

Years of education 13.4±3.3 12.4±2.5 0.054

Duration of illness 24.4±11.2 22.0±10.5 0.714

Onset age 25.6±6.0 26.2±9.5 0.025†

Smoking status, n (%) 0.730

Current smokers 15 (44.1) 18 (36.0)

Male 15 (100) 15 (83.3)

Female 0 (0) 3 (16.7)

Former smokers 3 (8.8) 6 (12.0)

Male 3 (100) 4 (66.7)

Female 0 (0) 2 (33.3)

Non-smokers 16 (47.1) 26 (52.0)

Male 4 (25.0) 6 (23.1)

Female 12 (75.0) 20 (76.9)

Medication type, n (%) 0.532

Atypical AP monotherapy 18 (43.9) 23 (56.1)

Polytherapy 16 (37.2) 27 (62.8)

CPZ equivalent (mg) 569.9±330.1 714.8±375.1 0.631

Clozapine, n (%) 6 (17.6) 18 (36.0) 0.075

Male 5 (22.7) 12 (48.0)

Female 1 (8.3) 6 (24.0)

Olanzapine, n (%) 11 (32.4) 15 (30.0) 0.819

Male 8 (36.4) 5 (20.0)

Female 3 (25.0) 10 (40.0)

Clozapine or olanzapine, n (%) 17 (50.0) 32 (64.0) 0.261

Values are mean±SD or n (%). Polytherapy : atypical antipsychotics+atypical antipsychotics or typical antipsychotics. * : Inde-
pendent t-test for continuous variables and chi-square or Fisher’s exact test for categorical variables, † : p-value<0.05. AP : Anti-
psychotics, CPZ : Chlorpromazine, SD : Standard deviation

Table 4. Multiple regressions modeling for psychopathology

Dependent 
variable

Independent 
variable

Unstandardized 
coefficient

Standardized 
coefficient t-value p-value

Collinearity 
statistics

β Std.Error β Tolerance VIF

PANSS* (Constant) 114.61 7.67 14.94 <0.0001

Obesity −11.31 4.62 −0.26 −2.45 0.017 0.999 1.001

Onset age −0.62 0.27 −0.25 −2.30 0.024 0.999 1.001

PANSS negative† (Constant) 28.60 1.46 19.65 <0.0001

Sex −5.19 1.84 −0.31 −2.82 0.006 0.976 1.024

Obesity −4.31 1.88 −0.25 −2.29 0.025 0.976 1.024

GAF‡ (Constant) 22.89 2.78 8.25 <0.0001

Obesity 4.65 1.67 0.30 2.78 0.007 0.999 1.001

Onset age 0.21 0.10 0.23 2.13 0.036 0.999 1.001

Stepwise method used. * : R2=0.126, Adjusted R2=0.103, df=2, 76, F=5.478, Sig=0.006, † : R2=0.131, Adjusted R2=0.109, df=2, 76, 
F=5.750, Sig=0.005, ‡ : R2=0.138, Adjusted R2=0.113, df=2, 76, F=5.968, Sig=0.004. Std.Error : Standard error, VIF : Variance inflation 
factor, PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale, GAF : Global Assessment of Functioning Scale
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성인 비만율 32.6%와 비교해도 높은 수치이며, 아시아인들을 

대상으로 한 이전 연구들1,2)보다 높은 수치이다.

본 연구에서 비만인 경우 PANSS 총점, PANSS 음성 증상 

점수가 비만이 아닌 환자들보다 낮은 경향을 보였고, GAF 

score는 높은 경향을 보였다. 개별 척도 항목별로 살펴 보면 

비만인 군이 그렇지 않은 군보다 의심/피해감(P6), 수동적, 

무감동적 사회적 위축(N4)이 낮게 나온 결과는 Subramani-
am 등2)과 일치한다. 비만일수록 정신병리가 심하지 않은 것

으로 나온 결과는 이전 연구 결과2,17,19,20)에서도 나타나듯이 

항정신병약물에 대한 반응이 체중 증가와 연관되어 있을 가

능성으로 설명할 수 있다. Clozapine을 투약한 경우에서 체

중의 증가가 정신병리가 더 크게 호전되는 것과 연관이 있다

는 연구들21-23)이 있으며 유사한 연구 결과가 olanzapine에 대

한 연구에서도 보고되었다.23,24) Sharma 등25)이 15개의 개별 

연구들을 검토한 논문에서도 이러한 경향성은 유지되고 있

다. 이에 대한 정확한 기전은 아직 밝혀져 있지 않으나 여러 

가설들이 제시되어 있다. 조현병 환자에서 비만과 연관된 것

으로 알려진 insulin과 insulin like growth factor-1의 농도가 

비정상적인 것이 발견되는데, 이는 clozapine, olanzapine 등의 

약물 치료를 받은 환자들뿐만 아니라, 치료 받지 않은 환자들

에서도 발견되는 것으로 보고되었다.37) Girgis 등38)은 항정신

병약물이 D2 수용체에 작용할 뿐만 아니라 insulin signaling 

pathway를 통해서도 작용을 한다는 모델을 제시했다. 또, 식

욕을 조절하는 주요한 호르몬들인 leptin, ghrelin이 조현병 

환자에서 비정상적으로 조절되는 것이 체중 증가의 요인이 

되며, 항정신병약물 투약시 이들 호르몬의 농도가 변화한다

는 연구 결과들이 있다.39,40)

본 연구에서는 항정신병약물 용량이 비만과의 연관성이 

없는 것으로 나타났으며 이는 이전 연구들과 일치하는 결과

이다.2,41) 항정신병약물의 종류도 비만도 차이에 영향을 주지 

않는 것으로 나왔는데, 이는 olanzapine, clozapine 등의 비정

형항정신병약물이 체중 증가가 더 크다는 이전 연구결과42)와 

다른 결과이다. 장기 치료에서는 단기 치료와 달리 약물의 종

류에 따른 체중 증가의 차이가 없다는 연구 결과43)도 있어 치

료 기간 차이의 영향이 있을 것으로 생각된다.

본 연구의 환자군에서 남녀별로 각각 비만 여부에 따른 정

신병리의 심각도를 살펴보았을 때, 남자에서는 비만인 군이 

전반적으로 그렇지 않은 군보다 심각도가 낮은 것으로 나왔

으나 여자에서는 차이가 없었다. 항정신병약물이 성별에 따

라 약물역동학적 차이가 있어 그에 따른 체중 증가 등 부작용

이 남녀 간 차이가 난다는 연구44,45)들이 있으나, 여성에서 항

정신병약물에 의한 체중 증가의 크기에 대해서는 서로 상반

되는 결과를 보고한 연구들이 있어 이에 대해서는 좀 더 연구

가 필요할 것으로 생각된다.45-49) 또, 본 연구에서 환자군을 남

녀별로 나누었을 때 표본 수가 각각 47명, 37명으로 각각의 

집단 내에서 비만과 비만이 아닌 경우를 비교할 때 표본 수가 

적은 것을 감안하여 결과를 해석해야 할 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점을 살펴보면, 첫째, 본 연구에서 비만을 

측정하는 방법으로 BMI만을 사용한 점이다. 대사증후군은 

높은 BMI뿐만 아니라 증가된 혈당, 혈중 지질 농도 등과도 

연관이 되는데, 본 연구 환자군의 평균 혈당은 정상 범위였고 

케톤혈증, 당뇨콩팥병증과 같은 고혈당으로 인한 합병증은 

관찰되지 않았다. 또, 총콜레스테롤 수치의 경우도 임상적으

로 의미 있는 고지혈증 범위에 속한 환자는 2명뿐이어서 본 

연구에서 혈당, 혈중 지질 농도가 의미 있는 영향을 주지 않

는 것으로 생각된다. 두 번째, 본 연구에서는 정상대조군, 환

자군 모두에서 식이나 신체 활동량에 대한 조사를 하지 않았

다. 또, 횡단면적 연구 설계로 인해 항정신병약물 치료와 체

중 증가 사이의 인과 관계를 명확히 볼 수 없는 한계가 있다. 

다만, 연구 참여 환자들 중 58명(69.0%)이 6개월 이상 입원 

치료를 받고 있었으며, 비만이 아닌 군이 오히려 음성 증상이 

더 심한 것으로 나온 결과로 미루어 볼 때 활동량의 차이는 

환자군의 체중 분포에 큰 영향을 주지 않았을 가능성이 있다. 

세 번째, 본 연구 결과가 이전의 연구들과 유사하지만 본 연

구에서는 입원 환자군만 대상으로 하고 외래 환자군이 포함

되지 않아 일반화에는 한계가 있다. 반면에 재원 일수가 33일

인 환자 1명을 제외한 나머지는 50일 이상 입원한 환자들로 

충분한 기간 항정신병약물 투약 기간을 가졌으며, 외래 환자

군 대상 연구의 약점인 약물 순응도 문제를 배제할 수 있는 

장점이 있겠다.

결     론

본 연구는 조현병 환자군과 정상 대조군 사이의 비만도 차

이와 함께 비만도가 환자의 정신병리적 특성 및 중증도와 연

관되어 있는지를 알아보고자 하였다. 그 결과, 조현병 환자군

에서 정상 대조군보다 더 높은 BMI와 비만율을 보였으며, 조

현병 환자군 내에서는 비만인 경우 정신병리가 덜한 것으로 

나왔다. 개별 정신병리 항목에서는 환각행동(P3), 의심/피해

감(P6), 수동적, 무감동적 사회적 위축(N4)이 낮게 나왔다. 약

물의 종류나 용량은 비만 여부와 연관성이 없는 것으로 나타

났다. 환자군 내에서 BMI와 정신병리의 심각도가 음의 상관 

관계를 가졌는데 그 이유에 대해서는 여러 가설들이 있으나 

추가적 연구가 필요할 것으로 생각된다. 또, 이러한 경향이 

항정신병약물의 영향인지 아니면 약물과 무관한 환자의 특성

인지에 대해서도 연구가 필요할 것으로 보인다. 이전에도 국내 
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조현병 환자군의 비만율, 대사질환 유병률 등에 대한 연구46,50)

는 있었으나 국내 조현병 환자군에서 비만도와 정신 병리와

의 연관성을 살펴본 논문이라는 데 본 논문의 의의가 있다.
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